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Özet: Bu derleme, kafa tabani cerrahisinin tarihçesine,
farkli kafa tabani yaklasimlarinin siniflanmasina ve
endikasyanlarina genel bir bakisi içermektedir.

Anahtar kelimeler: Cerrahi endikasyonlar, cerrahi
yaklasim, kafa tabani, tarihçe

GIRIs

Tarih boyunca, nörosirürjiyenler, sinirlarini
kafatasi kemiklerinin olusturdugu 'kranial yetki
alanlari' içinde, 'kafatasinin her yerine ulasabilme
yetenenegine sahip olmak' amacini hedeflemislerdir.
Bu yolda ilerlerken, kafa tabani, hep popüler, heyecan
verici ve ilgi çekici özelligini korumus, bu bölgede
uygulanan girisimler 'kafa tabani cerrahisi'
uygulayan cerrahlar ise 'kafa tabani cerrahi' olarak
adlandirilmistir.

'Kafa Tabani' 'neurocranium'u 'facial

viscerocranium' dan ayiran anatomik saha olarak tarif
edilmektedir (71).Bu bölge önemli vasküler ve nöral
olusumlarin giris ve çikisina izin vermekte 'neura­
ve viscerocranium'un korunmasi ve stabilizas­

yonunu saglamaktadir. Klivus, kafa tabaninin
merkezini olusturmaktadir. Bu kemik olusum
merkez alinarak cerrahi yaklasimlarin tarif edilmesi
daha akilda kalici ve pratik olmaktadir. Genellikle
klivus üst, orta ve aIt 1/3 parçaya ayrilarak incelenir.

Abstract: This study concerns review of the history of
skull base surgery, the classification and the indications
of several approaches to the skull base.

Key words: History, skull base, surgical approach,
surgical indication

Üst klivus trigeminal köklerin çaprazlastigi yerin
üzerinde kalan bölümdür ve dorsum seiiayi da içine
almaktadir. Orta klivus bu seviyeden, asagida IX.
kranial sinir seviyesine kadar uzanan bölümdür. AIt
klivus ise IX. kranial sinir seviyesinde, foramen
magnuma kadar uzanmaktadir. Petraz çati (petroz
ridge) ise internal akustik kanal eksen alinarak
medyal ve lateralolarak iki parçaya ayrilabilir.

Diger cerrahi branslarda oldugu gibi, kafa
tabani cerrahisinde de basarili cerrahi sonuçlar için
üç öge önemlidir: en kisa ve en kolay yaklasim, yeterli
cerrahi saha ve cerrahin becerisi. Onkolojik,
kraniofasial ve mikrocerrahi teknikler kafa tabani
cerrahisi ile içiçedirler. Lezyonun büyüklügü,
invazyonu ve derinligi sonuçlari etkileyen baslica
faktörlerdir. Büyük lezyonlar kranial sinirler, ana
arterler, venler ve beyin sapi gibi önemli anatomik
olusumlari iterek farkli klinik tablolar meydana
getirebilirIer. Lezyonun invazyonu ise bazen
fonksiyonel açidan çok önemli bir olusumun, mesela
bir kranial sinIrin feda edilmek zorunda kalinmasi
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ile sonuçlanabilir. Ileri derecede invazyon
saptanmayan lezyonlarda, mesela non-invaziv
petroklival meningiomlarda araknoid planin
kaybedilmemesi ve bu planin operasyonun sonuna
kadar takip edilniesi sarttir. Bir kafa tabani lezyonuna
yaklasim ise, uygulanan cerrahi teknige göre bazen
sahilde suyun kenarinda oturuyormus gibi rahat,
bazen ise suya derin bir kuyunun tepesinden
bakiyormus gibi zor sartlar altinda yapilabilir.
Muhakkak ki, derin yerlesimli lezyonlarin
manipulasyonu daha fazla dikkat gerektirecek ve
kafa tabani cerrahinin birikiini ve yetenekleri cerrahi
tedavinin sonuçlarinda önemli roloynayacaktir. Bu
arada, cerrahi donanim desteginin önemi de
yadsinmamalidir. Bununla birlikte, temel kafa tabani
yaklasimlari, sadece kafa tabani cerrahisi ile ugrasan
nörosirÜrjiyenlerin dimaglarinda degiL, artik temel
nörosirÜrji konsepti içinde yer almak zorundadir.

TARIHÇE

OndördÜncü yÜzyilda Iskenderiyeliler ile
baslayan bilinen ilk dökümante insan anatomik
diseksiyonlari, onaltinci yüzyilin baslarinda
Leonardo da Vinci (1452-1519) ile sanatsal bir özellik

kazanmis, bu dönemlerde berber cerrahlar 'klinik'
uygulamalarda liderligi çekmislerdir (71). Leonardo
bir artist, bir anatomist ve bir bilim adami idi. Kranial

sinirler ve optik kiazma ile ilgili ilk diyagrami ve
beynin rekonstrüksiyonel üç boyutlu görÜntüsÜnÜ
gerçeklestirmistir. Yine bu yÜzyilin bÜyük anatomisti
ve cerrahi Andreas Vesalius (1514-1564) buldugu
yeni anatomi bilgilerini cerrahide kullanmis, 'De
Humani COI'poris Fabrica' adli eserinde, hocasi
Galen'in görüslerini revize ederek ve kendi
birikimlerini ekleyerek yayinlamistir. Enteresandir
ki, tÜm çalismalarina karsin sadece iki anatomik
olusum Vesalius'un adi ile anilmaktadir ve her ikisi

de kafa tabani ile ilgilidir: foramen ovale ve foramen
rotundum arasinda yer alan Vesalius forameni ve bir
emi ss er ven olarak bu foramenden geçen Vesalius
veni. Üstelik bu iki olusum da anatomik

varyasyondur ve kadavra diseksiyonlarinin sadece
% 10 unda gösterilebilmistir.

Onyedinci yÜzyil Thomas Willis'in (1621-1675)
her bilim adami tarafindan bilinen o göz kamastirici
çalismasina tanik oldu. Oxford' da egitim gören Willis
1664 yilinda 'Cerebri Anatomie' yi yayinladi ve
'Cii'ele of Willis'i tarif etti. Kranial sinirlerin Willis

siniflamasi ise bu konudaki yeni bir dÜzeltme idi ve
dokuz kranial sinir esasina dayaniyordu. Kafa tabani
cerrahisinin ilk basarili denemelerinden birisi,
onsekizinci yüzyilda Francois-Sauveur Morand
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(1697-1773) tarafindan gerçeklestirildi. 1778 yilinda
Samuel Thomas von Soemmering (1755-1830)
Willis'in çalismasini revize ederek kranial sinirleri
12 çift olarak bildirdi (116).

Pratik uygulamada cerrahi tekniklerin son derece
hizla gelistigi ve yeni klinik ve laboratuvar konseptler
ile olgunlastigi ondahizuncu ve yirminci yÜzyillar,
Walter Dandy (1886-1946), Sir Charles Beli (1774-1842),
Jean Cruveilhier (1791-1874), Leonardo Gigli C1863­
1908), Sir Victor Horsley (1857-1916), Harvey William
Cushing (1869-1939) gibi nörosirürji efsanelerini
kazandirmistir. Bu cerrahIarin zaman zaman kafa

tabani yaklasimlari ile ilgilenmelerine karsin, Sir
Charles Balance (1856-1936) kafa tabani cerrahisinin

ilk 'modern' efsanesi olarak kabul edilir. Juguler venin
baglanmasi ile birlikte ilk radikal mastoidektomiyi
gerçeklestiren ve fasial sinire greft koyan ce!Tah
olmustur. William Rose (1847-1910) trigeminal nevralji
için gasserian ganglionektomiyi ilk olarak 1890 yilinda
Lancet dergisinde yayinlamistir.

Alman okulu nörosirÜrjiyenlerinin babasi Fedor
Krause (1857-1937) de kafa tabani cerrahisi ile

ilgilenmistir. Oskar Hirsch (1877-1965) transkranial
yaklasim yerine yeni bir yaklasim ile hipofiz bezine
endonazal transsfenoidal yolu denemis ve basarili
olmustur. Herbert Olivecrona 0891-1980) akustik

tümörü çikarirken fasial sinirin korunabilecegini
göstermistir. Diger bir efsane kafa tabani cerrahi da
Charles Frazier (1870-1936) dir. Gerard Guiot (1912­

) ise beyin sapini subtemporal yaklasim ile ortaya
koymustur. Mahmut Gazi Yasargil'in mikrocerrahi
alaninda yaptigi reform gerek genel nörosirürji,
gerekse vasküler, tümör ve kafa tabani cerrahisine
yeni bir bakis açisi getirmistir.

Zaman içinde, klivus ve petroz apekse ulasmak
için farkli yaklasimlar ve bunlarin kombinasyonlari
denenmis ve tarif edilmistir. 'Kombine' terimi iki ve
bazen de daha fazla cerrahi yaklasimin birlestirilmis
oldugunu vurgulamaktadir. Bu konudaki ilk bildiri
ise Fraenkel ve Hunt tarafindan 1904 yilinda
yapilmis, bir akustik tümör için suboksipital
kraniektomi ve translabirintin yaklasimin
kombinasyonu uygulanmistir (45). Teknolojik
imkanlarin artmasi ile (mikroskop, hizli devirli tur,
ince cerrahi aletler, v.s.) kafa tabani cerrahisinde her

geçen gün daha iyi sonuçlar alinmaya
baslanmaktadir. Örnegin, bazal posterior fossa
tümörlerinde 1970 öncesi basarili total eksizyon
yapilan sadece bir olgu bildirilmis iken (18),
mikrocerrahi tekniklerinin gelismesi sonucu Yasargil
(128), Hakuba (55) ve Mayberg(88); % 15, % 17 ve
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% 9 luk operatif mortalite oranlarini total tümör
çikarilmasi ve klinik tabloda düzelme oranlarinda
belirgin artis ile bildirmislerdir. Yirmibirinci yÜzyila
girerken, kafa tabani cerrahisi artik birçok nörosirürji
kliniginde rutin olarak uygulanabilecek seviyeye
ulasmistir. Farkli kafa tabani cerrahisi yaklasimlari ile
ilgili ilk klasik referanslar Tablo 1 de özetlenmistir (6).

CERRAHI YAKLAsiMLAR

Kafa Tabani Yaklasimlari baslica anterior,

antero-Iatera\, lateraL, postero-lateral ve posterior

Ziyiil: Kiifii Tiibiiiii Ccrrn/ii,;iiic 1311kl~

olarak bes grup halinde incelenebilir (Tablo 2) (Sekil
a,b)

Aiiterior Yaklasimlar:
Siibfrontal ve Fronto-orbital Yaklas111llar
Subfrontal yaklasim unifrontal ya da bifrontal

kraniotomi ile subfrontal bölgeye ulasmayi
amaçlamakta, bu yaklasimda supraorbital çentik
alinmamaktadir. Fronto-orbital yaklasim ise
subfrontal yaklasimin daha uzanimIi seklidir ve

frontal kemik flep ile birlikte supraorbital çentik :'e
orbita tavaninin ön bölümü kaldirilmaktadir. Uç

Tablo 1: Farkli Kafa Tabani Cerrahisi Yaklasimlarinda Klasik Referanslar (71)

Yaklasim Sekli

(Varyasyon ve Otör)
Krany...QfasiaLR~.z.eksiy_Qll
Transbazal

Tessier, 1973 (121)
Derome, 1977 (36)

Kraniofasial Rezeksiyon
Ketcham ve ark., 1963 (80)
Schramm ve ark., 1979 (l05)

FasinI Translokasyon
Janecka ve ark., 1990 (72)

Transkranial Orbital

Dandy, 1941 (28)

.KaY-eniiiZ-.Siniis
Parkinson, 1965 (93)
Jane ve ark., 1982 (70)
DoleilC ve ark., 1983 (13)
Sekhar ve Moller, 1986 (l12)

AI-Mefty, 1985 (4)

Supraorbital Pterioiial
Frazier, 1913 (46)
Yasargil ve ark., 1977 (l27)
Al-Mefty, 1985 (4)

Infratemporal Fossa
Preaurikiiler

Fisch, 1977 (43)

P reaurikiil er/Su btempora i
Donaid, 1984 (38)

Holliday, 1986 (62)
Sasaki ve ark., 1985 (104)
Sekhar ve ark., 1987 (111)

Yaklasim Sekli

(Varyasyon ve Otör)
ILansoNl

Trmispalatal
Brunk, 1909 (16)
Loeb, 1927 (83)
Wilson, 1957 (l24)
Alonson ve ark., 1971 (5)

Kennedy ve ark.,1986 (79)

Transarni

Kanaval, 1919 (74)

Fang ve Ong, 1962 (40)
Mullan ve ark., 1966 (91)
Menezes, 1988 (89)
Crockard ve Sen, 1991 (22)

Transinand ibula i'

Biller ve ark., 1981 (l4)

Delgado ve ark., 1981 (33)

Transmaksiller

Archer ve ark., 1987 (7)
Cocke ve ark., 1990 (L9)

Transseptal
Lee, 1978 (81)
Raffel ve ark., 1985 (99)

Hipofizeal
Cushing, 1914 (27)
Hardy, 1971 (59)

Orta Fossa

Parry, 1904 «40)
Holmgren, 1923 (63)
House, 1963 (69)
Fisch, 1969 (44)

Horsley, 1990 (65)

Yaklasim Sekli

(Varyasyon ve Otör)
ILans.p.clmz.a 1
Supralnbirin tiii

Eagleton, 1931 (39)

Infra iabil'in t in
Dearmin, 1937 (32)

An terior Koklenr

Lembert, 1937 (82)
Ramadier, 1937 (100)

Retrolabirintin

House, 1964 (68)
Janetta, 1975 (73)

Transkoklear

Gacek, 1975 (49)
House, 1976 (67)
Fisch, 1978 (42)

i Petrozal

N affziger, 1928 (92)
Fay, 1930 (41)
Hakuba, 1971 (56)
Malis, 1985 (85)

AI-Mefty, 1988 (2)

Temporal Ke/7/ik Rezeksiyoiiu
Campbell ve ark., 1951 (7)
Parsons ve Lewis, 1954 (95)

Suboksipital
Ballance, 1907 (11)

Cushing, 1917 (26)
. Rhoton, 1976 (l01)
Samii, 1991 (103)
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Sekil: Sagittal (A) ve aksiyelCB)kesitlerde Tablo 2'deki
harflendirmeye göre önemli kafa tabani
yaklasimlari ve iz düsümleri gösterilmistir.

orbital osteotominin posteriora uzatilma imkaninin
olabilmesidir. Eger kraniotomi ve osteotomi birlikte
yapilacak ise orbital tavan elden geldigince önden
kirilmalidir. Postoperatif enoftalmiyi önleyebilmek
amaci ile, orbita tavaninin ve lateral duvarinin en az
2/3 Übirlikte kaldirilip tekrar yerine konabilmelidir.
Bir ÜçÜncÜ avantaj ise, postoperatif epidural
enfeksiyon gelismesi halinde, orbital osteotomi
yapilmis kemik parçasi yerinde birakilarak kemik
flebin kaldirilabilmesidir. Bu yaklasim grubu anterior
kranial fossa, orbital apeks, anterior kommunikan
kompleks ve orta fossanin ön bölÜmündeki
(paraklinoid ve anterior parasellar bölge) lezyonlar
için tercih edilir (50, 108).

Tablo 2: Anterior, antero-Iateral, latercil,
postero-lateral ve posteriordan kcifil
tabanina yaklasimlar.

Kafa Tabani Yaklasimlarinin Siniflanmasi
Anterior

Subfrontal ve Fronto-Orbital (A)
Genisletilmis Frontal Transbazal (B)
Transsfenoidal- Transseptal, Transmaksiller C)
Transoral (o)

Transpalatal
Transmandibular

An tero- Lateral
Pterional ve Pretemporal (E)

Orbitozigomatik-Frontotemporal (F)
Late.ral

Subtemporal Transzigomatik (C)

Subtemporal- infratemporal
(PreaurikÜler- infratemporal)
Presigmoid Petrozal (H)

Suprala birin tin
Retrolabyrintin (infralabirintin)
Parsiyel Labirintin
Translabirintin (Total Labyrentektomi)
Parsiyel Labirintektomi + Petroz

Apisektomi (PLPA)
Total Petrozektomi

Postero-Lateral
Retrosigmoid (i)
Uzak Lateral, Transkondiler (J)

Transsigmoid

....- L
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A
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degisik sekilde yapilabilir: unilateral, unilateral ve
diger tarafin yarisi, bilateraL. Frontal kraniotomi ile
orbital osteotominin ayri ayri yapilmasi tercih
edilmelidir. Böylece, kraniotomi sonrasi dura
orbItadan kolayca ayrilabilmekte ve osteotomi daha
kolay yapilabilmektedir. ikinci bir avantaji ise,
postoperatif enoftalminin önlenebilmesi amaci ile

Orbitaya yaklasimlar, kafa tabani cerrahisinin
farkli ve spesifik bir bölÜmÜnÜ olustururlar. Genel
olarak, orbital apeks lezyonlari en iyi intrakrilniill
yaklasimlar ve lateral yaklasim ile ortaya konabilir,
intrakonal bölgeye lateral orbitotomi veya medyal­
transkonjunktival orbitotomi ile yaklasilabilir.
Medyal ekstrakonal bölgeye medial orbita!
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duvardan transnazal olarak, medial konjunktival
olarak ya da kapak cildi insizyonu ile ulasilabilir.
Primer orbita tümörlerine intrakranial yaklasimlar
arasinda, daha sonra söz edilecek olan
frontotemporal orbitozygomatik yaklasimin ayri bir
önemi bulunmaktadir. Diger önemli intrakranial
yaklasimlar ise orbital apeks tümörleri için
orbitofrontal yaklasim, intrakranial uzanimi olan
bazi orbita tümörler için ise ekstradural subfrontal
yaklasimdir.

Klasik ve Genisletilmis Frontal Transbazal
Yaklasim

Frontal Transbazal Yaklasim ön, orta ve arka
klivusa ve hatta foramen magnuma kadar ulasmak
amaci ile kullanilabilecek eniin bir cerrahi koridor
olusturmaktadir (8, 34, 35, 36, 50, 75, 105, 110, 117,
136). Ön, orta ve arka fossadan geçilerek yapilan bu
yaklasim genellikle ekstradural lezyonlar için
tercih edilmektedir. Genelolarak frantal kraniotomi
ile birlikte bilateral orbitofrontal veya
orbitofron toetmoidal osteotomiler yapilmaktadir.
Orbital osteotorni sonrasi duranin kribriform plaktan
kaldirilmasi bilateral olfaktor denervasyon ve
postoperatif anosmiye neden olmaktadir. Olfaktor
sinir fonksiyonlarinin korunmasi için anterior
osteotomiyi krista gallinin ön bölümüne sinir olacak
sekilde yapmak gerekir. Bu amaçla, kribriform plak
etrafindan dönülerek yapilacak sirkumferensiyal
osteotorni tercih edilebilir (137).

Ön kranial fossada, etmoid ve planum
sfenoidale tümörleri için yüksek devirli tur ile
sfenoidotomi yapmak, olfaktor oluk ve planum
sfenoidale tümörleri için ise iki tarafli olarak aa.
ethmoidalis anterior ve posterior'u koagüle edip
tümörün beslenmesini engellemek gerekir. Orta ve
arka kafa tabani tümörlerinde ise sfenoidotomi

sonrasi bir ya da her iki optik siniri dekomprese
etmek gerekebilir. Yaklasim, cerrahin daha genis bir
çalisma alanina sahip olmasina ve daha az frontal
lob retraksiyonuna gerek duyulmasina olanak
saglamaktadir. Sfenoklival lezyonlara yaklasirken,
sfenoid sinüs, optik sinirler ve kavernöz sinüsün orta
bölümü tamamen ortaya konabilmektedir. Ayrica,
kavernöz internal karotid arterin yaralanmasi
halinde direkt tamir mümkündür. Kapatma
esnasinda perikranial flep ile yapilan
rekonstrüksiyon postoperatif komplikasyonlarin
önlenmesi açisindan önemlidir. Intradural yaklasim
teorik olarak mümkün ise de, klivus durasinin
açilmasi ve daha sonra kapatilmasi mesafenin çok
uzak ve cerrahi sahanin kontrolünün kolayolmamasi
nedeni ile teknik olarak oldukça kolay degildir.

Ziyai: Kafa Tnbniii Cerrahioiiic Bakis

Tümör etmoid sinüsün asagisina uzanmiyorsa
genisletilmis frontal tranbazal yaklasin! yeterli
olurken, yüksek malign tümörlerde an blok
rezeksiyona imkan vermek amaci ile transfasial
yaklasim ile de kombinasyon gerekebilir. Yine eger
bir orta hat tümörü orta ve alt klivusa uzaniyorsa
maksillotomi veya transoral yaklasim ile
kornbinasyon yapilabilir. Genisletilmis frontal
transbazal yaklasim her iki yanda optik sinirler,
kavernöz sinüsler, petroz apeksIer, VI.sinirler ve
hipoglossal kanallar tarafindan sinirlanmistir.
Bu sebepten dolayi daha laterale uzanan tümörler
için subtemporal-infratemporal yaklasim ile
kombinasyon yapilabilir. Ayrica, sella tursikanin
arkasinda kalmasi nedeni ile, bu yaklasimin
kör noktasinin dorsum sella oldugu da
bilinmelidir.

Transsfenoidal-Transseptal ve Transmaksiller
Yak lasimlar

Sub labial-transseptal-transsfenoida i yaklasim
sfenoid sinüs, sella tursika ve orta klivus lezyonlari
için tercih edilmektedir (29, 58, 60) Bu yol,
mikroadenomlar (LO mm den küçük) ve intrasellar,
intrasfenodial ve orta hattaki suprasellar
makradenomlar (LO mm den büyük) için idealdir.
Foramen Monroe'ya kadar uzanan suprasellar
tümörler de bu yolla çikarilabilir. Bu yaklasim
laterale uzanimi olan parasellar lezyonlar için,
internal karotid arterin anterior genu'suna ve
kavernöz sinüse komsuluklari nedeni ile tavsiye
edilmez. Yani, parsiyel rezeksiyon amaçlanmiyorsa
parasellar tümörler bu yaklasim ile opere
edilmemelidir. Kraniofaringiomalarin ise sadece
intrasellar olanlari için bu yol tercih edilebilir.

Yaklasimin farkli varyasyonlari tarif edilmistir.
En sik kullanilan varyasyon transnazal yaklasimdir.
Digerinden tek farki sublabial baslangiç ensizyonu
yerine nazal ensizyonun yapilmasidir. Diger
varyasyonlar ise transethmoidal, transfasial,
transmaksiller yaklasimlardir. Bilhassa lezyonun
ethmoid ve maksiller sinüs içine uzandigi
lezyonlarda transetmoidal ve transmaksiller
yaklasimlar kullanilabilir. 'Genisletilmis'
transsfenoidal yaklasim ise septumun alinmasi
sonrasi, sfenoid sinüs ön ve yan duvarlarinin daha
genis olarak alinarak bilhassa her iki tara fta sella
tursika laterali ile üst klivusa yaklasmaya imkan
verir. Böylece, kardama, metastaz gibi intrasellar
klival lezyonlar ve tüberkulum sella ile planum
sfenoidale kompleksinin tümörlerine de yaklasim
saglanmasina karsin, genelde bu lezyonlar için
transkranial yaklasimlar tercih edilmektedir.

====================================================================================================~~======
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Transoral Yaklasim:
Transoral yaklasim alt klivus, kranioservikal

bileske ve ilk iki servikal omura kadar uzanan ve orta
hatta yakin lezyonlar için tercih edilmektedir (22, 24,
25,90,91, 97, 106, 133). Bu yaklasim alt klivusun ve
Üst servikal bölgenin ön yÜzÜne ekstradural ve
intradural yaklasimi da saglar. Dislerden foramen
magnuma kadar olan mesafe 10 cm den uzundur
(133). Bu derin ve dar ameliyat sahasi nedeni ile, uzun
ve özelolarak imal edilmis cerrahi aletlerin
kullanilmasina gerek vardir. Transoral yaklasim
ekstradural lezyonlar için idealdir (84), ancak nöraksa
ventra] ve ventrolateral intradural lezyonlar için de
tercih edilebilir. Transoral cerrahinin end ikasyonuna
giren ekstradural lezyonlar kraniovertebral
bileskenin romatoid artrit gibi konjenital
malformasyonlari, baziler impresyon, distotik os
odon toideum, kordoma, osteoblastoma, metastaz,

abs e ve dekompresyon gerektiren tÜmöral
olusumlardir. Intradural lezyonlar arasinda
sclnvannoma, meningioma, dermoid ve epidermoid
tÜmör, kordoma, glomus jugulare tÜnlörÜ, metastaz,
anterior spino-medÜlIer bileskenin kistleri (22,90,96)
ve vertebral arter ve vertebrobaziler bileske

anevrizmalari, kavernoma gibi vaskÜler olusumlar
sayilabilir (23).

Transoral yaklasim Üç alt gruba ayrilabilir:
temel transoral yaklasim, transoral transpalatal
yaklasim ve transoral transmandibular yaklasim.
Transoral transpalatal yaklasim nazofarenks,
posterior farenks, konka ve nazofarenks uzanimi olan
sfenoid sinÜs ve sella tÜmörleri için tercih edilmelidir.
Diger endikasyonlar ise konal atrezi, konal stenoz
ve meningosel tamiri ve vidian nörektomidir.
Transoral transmandibular yaklasiin ise nazofarenks
ve parafarenksin benign lezyonlari, dil, epiglot ve
arka farenks duvari tÜmörleri için tercih edilmelidir.

Posterolateral yaklasimlarin serebellum ve
beyin sapinin manipulasyonunu gerektirmesi ve
nörolojik fonksiyonlari bozmasi nedeni ile
kraniovertebral bileskenin ventral ve ventrolateral
bölÜmÜne transoral yaklasim, birçok cerrah
tarafindan tercih edilmektedir (12, 21, 89, 132).

Bununla birlikte, transoral yaklasimin farkli
safhalarinda da birçok problem ile
karsilasilabilmektedir. Eger farenks mukozasi
ensizyonu orta hatta kalmaz ise, cerrah longus koli i
ve longus kapitis adaleleri arasinda yolunu
kaybedebilir. Anterior arktan uzak laterale
diseksiyon vertebral arterin yaralanmasina neden
olabilir. Transvers ligaman o kadar kalin ve sikidir
ki, zaman zaman bistÜri ile kesmek bile zor olabilir.
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Böyle olgularda ligamani kesmek yerine hizi 1 devirli
tur ile almak gerekebilir. Klivusun uzak laterale
dogru turlanmasi hipoglossal kanala hasar verebilir.
InterkondÜler mesafe 2.1-2.3 cm arasindadir. Bu
durum, orta hat-kondil arasi mesafenini 1.051.15 cm

arasinda olmasi anlamina gelir. Yine burada da her
iki vertebral artere dikkat edilmelidir (133). Eger
ekstradural yaklasim tercih edilecek ise, beklenmedik
dura açilimini engellemek amaci ile dura ve tektoryal
membran birbirinden ayirt edilmelidir. intradural
operasyon uygulanacak ise dikkatli yapilacak olan
bir dural kapatma çok önemlidir. Transoral yaklasim
sonrasi instabilite nadir degildir. Tercih edilen
stabilizasyon yöntemleri posterior oksipitoservikal
ve atlantoaksiyal fÜzyon ile birlikte lup ya da
interlaminer tellemedir.

Antero-Lateral Yaklasimlar:
Pterional ve Pretempora! YaklasiHilar
Standart frontotemporosfenoidal (pterional)

kraniotomi beyin cerrahisinin en sik ku llanilan
yaklasimlarindan biridir (129). Bu yaklasim ile ön
sistem ve 1/3 Üst baziler sistem anevrizma la riiia,

ayrica sellar, paraseHar, orbital, subfranta!, kiazmatik
ve interpedinkÜler bölge lezyonlarina yaklasilabilir.

Pterional yaklasim ile ayni prensiplere sa hip
olan pretemporal yaklasim ise temporal lobun daha
genis olarak ortaya konmasina imkan verir. Bu
yaklasim temporal lobun mezial bölÜmÜndeki
lezyonlar, inderpedinkÜler sistern ve ambient
sistemin ön bölÜmÜndeki vaskÜler ve tÜmöral

lezyonlar, baziler bifurkasyonun kompleks
anevrizmalari ve orta fossa ile kavernöz siniisteki

lezyonlar için tercih edilebilir (31, 107, 115).

Orbitozigomatik Frontotemporal Yaklasim
Bu yaklasim pterional yaklasima ek olarak orta

kranial fossanin bazallezyonlarina, tentoryal çentige
ve Üst klival bölgeye yaklasima imkan vermektedir
(3, 47, 48, 107, 130). Frantoparietal kraniotomi ve
orbi tozigomatik osteotomi cerrahin terci hi ne gÖre
birlikte ya da ayri ayri yapilabilir. Kentigin iki parça
halinde kaldirilmasi daha kolaydir. Ayrica, eger
postoperatif enfeksiyon gelisir ise orbitozigomatik
kemik parçasini birakip sadece frontotemporal
kemigi çikarmak böylece mÜmkÜn olmaktadir.
Orbitozygomatik osteotomi (OZO) kondiler fossayi
içerebilir ya da içermeyebilir.

Orbitozigomatik frontotempora] yaklasimiii
diger bir endikasyonu ise primer orbital tÜmörlerelir.
Bu sekilde superior ve inferior fissÜrlerin 'u nroof'
edilmesi, nöralolusumlar retrakte edilmeden
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tömörün çikartilmasi ve orbitanin dekompresyonu
mÜmkÜndÜr. Bilhassa lateral orbital apeks ve
orbitanin laterobazalinde yer alan tÜmöderin
kontrolÜ mümkÜndÜr.

Bu yaklasim için cenahin akilda tutmasi
gereken önemli problemlerden birisi kandiler fossa
osteotomisinin dikkatle yapilmasidir (108). Orta
fossadan kondiler fossanin fark edilmesi

temporomandibuler eki em kapsÜlÜ açildiktan sonra
transilluminasyon yöntemi uygulanarak yapilabilir.
Diger bir yöntem ise lateral pterygoid adalenin
taninarak kondil boynunun ortaya konmasidir.
Enoftalmiyi engellemek amaci ile orbita tavani
kesitleri yeterince arkaya kadar uzatilmalidir. Optik
kanal turlandiktan sonra anterior klinoid çikintinin
turlanmasi daha zordur, daha önce alinmalidir.

Operasyon sonrasi kapatma dikkatle yapilmalidir.
Beyin omurilik sivisi fistÜIÜnÜ engellemek amaci ile
sfenoid ve frontal sinÜslerin açilmasinin

engellenmesi, eger açilmis ise otolog yag grefti ve
surgicel ile kapatilmasi gerekebilir. Bu bölge en son
olarak pedikÜIlÜ perikranial flep ile örtülmelidir.

Hem anterior ve hem de anterolateral

yaklasimlar grubunda vurguJanmasi gereken
transfasial yaklasimlar ayni zamanda
rekonstrÜksiyon cerrahisinde de kullanilmaktadirlar.
Yukarida kribriform plak ve etmoid labiren t,
arkada sfenoid sinÜs ön duvari, önde frontal sinÜs

ve asagida nazofarenks anterior kraniofasial
yaklasimin sinirlarini olusturmaktadir.
Orbitomaksiller bölge, infratemporal fossa ve orta
kranial fossa tabani anterolateral kraniofasial

yaklasimin endikasyonima girmektedir. Bu Üç
boyutlu piramidin apeksini kavernöz sinÜs ve lateral
sfenoid sinÜs duvari olusturmaktadir.

Lateral Yaklasimlar:
SlIbte111poral Tral1szigo111atik Yaklasim
Bu yaklasim ekstraduralorta kranial fossa,

petroz apeks ve infratemporal fossa lezyonlarini
ortaya koymak amaci ile kullanilabilir. Ayni
zamanda kavernöz sinÜsÜn intradural lezyonlari,
Meckel kavugu (Meckel's cave) ve tentoryal çentik
(tentorial notch) bölgesi için de kullanilabilir (3, 108).

OperasY9nesnasinda trigeminal sinirin II. ve
III. dallari ·ile greater sÜperfisyel petrosal sinirin
(GSPN) lesser petrozal sinirdenayirt edilmesi
önemlidir. Mandibular dalin posteriorunda petroz
apeksin turlanmasi ile petroz karotid arter ortaya
konabilir. Bu teknik, internal karotid arterin

proksimal kontrolÜ açisindan ve. eger petroz karotid

Ziynl: Knfn Tnliniii Cerrahisiilc Ilnki~

artere uzanan bir by-pass yapilacak ise önemlidir.
Petroz karatid arter etrafinda çalisirken sÜrekli
irrigasyon ile birlikte dÜsük devirli elmas uç
kullanilmalidir. Arteri saran periosteal kilif arteri
yaralanmaktan korumaktadir. Yukarida tensÖr
timpani adalesi arter ile östaki tÜpÜ birbirinden
ayirmaktadir. TÜp açilir ise BOS fistÜIÜnÜ önlemek
için mutlaka kapatilmalidir.

Mandibular dalin posteriorunda ve CSPN ile
petroz karotid arterin inferiorunda kalan petroz
kemik parçasinin alinmasinin gÜvenilir oldugu,
böylece tentoryum kenarindan posterior fossa ve
internal akustik kanala ulasilabilecegi Kawase
tarafindan tarif edilmistir (78). Bu bir ekstradural ortci
fossa yaklasimidir. Petrozal yaklasimlar basligi
altinda anterior transpetrozal yaklasim olarak tarif
edilmistir ve petroz kemik-klivusu tutan tÜmörler,
alt baziler arter ile AICA anevrizma]ciri gibi
lezyonlarda tercih edilebilir.

Siibtemporal-Infratempora i (Preflll rikii ler­
Il1fratemporal) Yaklasim

Subtemporal transzigomatik yaklasimi
gerektiren lezyonlar yaygin olarcik orta ve alt
ekstradural klivus bölgesine uzaniyorsa bu yaklcisim
tercih edilmelidir (108). Bu yaklasinida da majör
potansiyel komplikasyon petroz karotid arterin
yaralanmasidir. Eger arter yaralanir ise geçici olcira k
proksimalden oklude edilmeli ve distalden geçici
olarak kliplenmelidir. Direk sütÜr ile tamir
yapilamiyorsa kisa interpozisyon ven grefti
gerekebilir. Eger tÜmör rezeksiyonu esncisinda
nazofarenkse girilmis ise, petroz karotid arteri
nazofarenks dokusundan izole etmeye özen
gösterilmelidir. Bu ya temporal adale flebi ya da
mikrovaskÜler serbest flep yardimi ile yapilabilir.
Eger östaki tÜpü adale destekli olarak kapatilinazsa
beyin omurilik sivisi fistÜIÜ gelisebilir. Bu durum,
siklikla, farkedilemeyen timpanik membran açilinasi
nedeni iledir. Eger juguler balb'a girilir ise tamir
sadece Üzerine surgicel konarak yapilabilir (08).

Presigmoid Petrozal Yaklasi11l

Petrozal yaklasim petroz kemigin tur ile
alinmasi sonucu kafa kaidesine yaklasim olarak
bilinmektedir (122). Petrozal yaklasim ya önden
anterior transpetrozal yaklasim seklinde (77, 78), ya
da arkadan mastoidektomi ile birlikte presigmoid
petrozal yaklasim seklinde (2, 9, 134) yapilabilir.
Anterior transpetrozal yaklasim bir ekstraduralorta
fossa yaklasimidir. Posterior transpetroza1 yaklasim
ise mastoidektomiyi gerektirir ve sonrasinda ortaya
konulmasi gereken üç asalolusum bulunimikti1dir:
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sigmoid sinus, fasial sinir ve labirint. Merkez
labirint ve bu yaklasimin varyasyonlarinin da bu
anatomik olusuma göre tarif edilmesi uygundur.
Bununla birlikte, labirintin korunmasi ya da farkli
derecelerde turlanmasini gerektirecek tüm
yaklasimlar sigmoid sinüsün önüne açilmalari nedeni
ile, Presigmoid yaklasim olarak adlandirilirlar.
Retralabirintin yaklasim ayni zamanda Infralabirintin
yaklasimdir ve labirint bu yaklasimda korunur.
Sigmoid sinüs ile labirint arasindan girilir. Parsiyel
Labirintektomi superior semisirküler kanalin
korunmasi, lateral ve posterior semisirküler
kanallarin turlanmasi ile uygulanir. Parsiyel
labirinfektOlni ile birlikte petraz apisektomi (PLP A)
(109) hem labirintin kismen korunmasini saglayan
hem de iç kulak kanalina ulasima imkan veren bir
yaklasimdir ve klivusun merkezinde yerlesmis
tümörler için kullanilmaktadir. Total labirintektomi

ayni zamanda Translabirintin yaklasimdir ve her
üç semisirküler kanalin da tur lan masi ni
gerektirir, labirint feda edilir. Supralabirintin
yaklasimda temporal kraniotomi ile zigoma kökü
sev iyesind en orta fossa ve Meckel ka vuguna
ulasilabilmektedir.

Eger olgu daha önce opere edilmis ise, tümörün
bilateral uzanimi var ise ve beyin diger tarafa itilmis
ise Total Petrozektomi tercih edilmelidir. Bu yaklasim
için fasial sinirin internal akustik kanaldan
stilomastoid foramene kadar tamamen ortaya
konmasi gerekir. Greater süperfisyel petrozal sinir
kesilerek fasial sinir arkaya mobilize edilir. Sinirin
kanal içinde korunabilmesi için, öncelikle elmas uç
ile çalisilip sinir etrafinda ince kemik bir lamel
birakilmasi, sonra lamelin kaldirilmasi ve fasial
sinirin mobilize edilmesi önemlidir Fasial sinirin

beslenmesi üç grup arter tarafindan saglanir:
pontoserebellar açida ve internal akustik kanalda
anterior inferior serbellar arter dallari, orta bölümde
petrozal arter ve mastoid segmentte stilomastoid
faramenden çikan stilomastoid arter. Eger bu üç
arterden ikisi disseksiyon esnasinda korunabilirse,
fasial sinir, fonksiyonlarinin normal ya da normale
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yakin korunmasi ile birlikte posteriora mobilize
edilebilir. Bundan sonra juguler foramenin üzerinde
kalan tüm petroz kemik ve lateral klivus turlanabilir
(108, 109)

Postero-lateral Yaklasimlar:
Retrosigmoid Yaklasim
Bu yaklasim sigmoid sinüsün gerisinde

serebellumu retrakte ede~ek pontoserebellar
açiyi merkezleyen bir yaklasimdir (20, 107, 120).
Siklikla akustik nörinom, pontoserebellar açi
menengiomalari ve V., VII. ve VIII. kranial sinirlerin
mikrovasküler dekompresyonu için tercih
edilmektedir. Mikroskobun yönünü degistirerek
yukarida trigeminal sinirin Meckel kovugundan
posterior fossaya geçisini, asagida ise alt kranial
sinirlerin foramenlere girislerini ortaya koymak
mümkündür.

Uzak Lateral Yaklasim
Yukarida arta klivus, asagida üst servikal spinal

bölge ve yanlarda da faramen jugulareye uzanan
lezyonlar için kullanilmaktadir (1, 10, 13, 30, 51, 52,
53,54,57,61,66,76,86,98, 102, 113, 114, 116, 123,
135). Oksipital kondy!, CL ve C2 faset ve laminalari,
tüberkulum jugulare ve juguler çikinti gibi farkli
kemik olusumlarin alinmasinin degisik
kombinasyonlarina suboksipital kraniotominin de
eklenmesi ile uygun bölgelere farkli yaklasimlar
yapmak mümkündür. Alinan kemik miktarina ve
feda edilen normal anatomik olusun'dara göre
oksipito-servikal füzyon gerekebilir. Daha kolay
anlasilabilmesi ve uygulanabilmesi amaci ile uzak
lateral yaklasimi alti varyasyon halinde siniflamak
dogru olacaktir (102, 135) (Tablo 3):

Retrokondiler Yaklasim: Kranioservikal
bileskeye antero-lateral intradural lezyonlar için
tercih edilmelidir. CL laminasi ve transvers
çikintisinin alinmasi ile birlikte oksipital
kondil turlanmadan yapilan suboksipita]
kraniotomi istenilen cerrahi alani saglar. Dura lineer
olarak açilir.

Tablo 3: Uzak Lateral Yaklasimin Varyasyonlari (102, 135)

Varyasyon
Retrokondiler Yaklasim .
Parsiyel Transkondiler Yaklasim ..
Transtüberküler yaklasim .
Transkondiler yaklasim .
Transjuguler Yaklasim .
Transfasetal Yaklasim .
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Endikasyon
Atlanto-oksipital eklem üzerinde lateralde yer alan lezyonlar.
Atlanto-oksipital eklem üzerinde orta hat intradurallezyonlar.
Vertebral arter ve vertebrobaziler bileskenin genis ve dev anevrizmalari
Oksipital kondili tutan ekstradurallezyonlar.
Juguler farameni tutan yaygin lezyonlar
Atlanto-oksipital eklemin asagisinda kalan lezvonlar
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Kismi Transkondiler Yaklasim: Atlanto-oksipital
eklemin üzerindeki ve önündeki orta hat intradural

lezyonlara bu yaklasim ile ulasilabilir. Vertebral arter
posteralaterale mobilize edildikten sonra CLsuperior
faseti ve oksipital kondilin arka 1/3 ü turlanu.
Kondilin turlanmasinin limiti hipoglossal kanalin
görülmesidir. Dura vertebral arterin etrafinda yele
birakilarak açilir.

TranstÜberkÜler _Yaklasim: Vertebral arter ve
vertebro-baziler bileskenin genis ve dev
anevrizmalari bu yaklasim ile ortaya konabilir.
Hypoglossal kanalin üzerindeki kemik juguler
tüberküldür. Buranin turlanmasi ile orta klivus

ortaya konur. CL faset eklemi ve oksipital kondilin
1/3 posteromediali de turlanmalidir . Yeterli
intradural açilim için juguler tüberkül ekstradural
olarak turlanmalidir. Dura, vertebral arter etrafinda
yele birakilarak açilmali, tüberkülün en derin bölümü
ise intradural olarak alinmalidir.

Transkondiler Yaklasim: Oksipital kondil ve alt
klivusu tutan ekstradural lezyonlar için tercih
edilmelidir. Oksipital kondilin posterior yarisi
turlanip hipoglossal kanalortaya konur. Lezyonun
genisligine göre tüm kondil turlanabilir. Genellikle,
bu yaklasimda durayi açmaya gerek yoktur.
Yaklasim sonrasi oksipito-servikal füzyon gereklidir.

Transfuguler Yaklasim: Sinirli glomus jugulare
tümörleri ve juguler forameni tutan yaygin
ekstradural lezyonlar için tercih edilir. Total
mastoidektomi, fallop kanali içinde fasial sinirin
mastoid segmentinin öne mobilize edilmesi ve
juguler ven ile juguler balbin lateral bölümünün
ortaya konmasi gereklidir. Bu sekilde, lezyonun
internal karatid arterden diseksiyonu daha kolay
yapilabilir. Juguler balbin arka ve alt duvarini
olusturan oksipital kemigin juguler çikintisi
alinmalidir. Daha genis bir cerrahi sahanin elde
edilebilmesi için sigmoid sinüs baglanabilir.
Ekstraduralolarak IX.,X.,XI.ve XII.kranial sinirlerin
ortaya konmasini takiben, internal akustik kanaldan
C2 ye kadar uzanan bir klivus tümörü çikartilabilir.
Oksipital kondilin posterolaterall /3 ünün alinmasi
hipoglossal kanala ulasimi saglayacaktir.
Hipoglossal kanalin üzerinde kalan juguler
tüberkülün lateral bölümünün turlanmasi ise juguler
balbin medial duvarini ortaya koyacaktir.
Dokuzuncu kranial sinir inferior petrazal sinüsün
jugular balb ile birlestigi yerin önünde, X. ve XI.
kranial sinirlerin ise arkasinda yer almaktadir.
Sigmoid sinüsün 1 cm arkasindan yapilan lineer
ensizyon ile dura açilir.

Ziyai; Kafa Taha/11 Cerrnliisillf Bakis

Transfasetal Yaklasim: Üst servikal bölgede
anterior ve antera-Iaterallezyonlar için kullanilir. Ilk
adim mastoidektomi yapilmaksizin gerçeklestirilen
CL ve C2 hemilaminektomidir. Vertebral arter

posteromediale mobilize edilir. CLve C2 bsetlerinin
arka yarisi ile oksipital kondil, CL ve C2 kökleri
ortaya konuncaya dek turlanir. Dura servika!
köklerin önünde lineer sekilde açilmali ve arkayei
dogru iki flep halinde devrilmelidir. Bu yaklasim
sonrasi siklikla oksipito-servikal füzyon gereklidir.

Traiissigmoid Yaklasim
Bu yaklasimda sigmoid sinüs non-dominant

tarafta kesilerek pre- ve retrosigmoid aleinlar
birlestirilir. Sigmoid sinüs invazyonu olan yei da
olmayan, hem orta fossa hem de juguler foramene
dogru yayilan dev tümörler için tercih edilebilir.

Lezyon lokalizasyonuna göre lateral ve postero­
lateral yaklasimlarin endikasyonlari Tablo 4 te
gösterilmistir (108)

Posterior yaklasimlari kullanarak, ortada klivus
ile her iki lateralde petraz apeks ve oksipital kondiller
ile sinirli olan bölgeye ulasmak mümkün degildir.
Bununla birlikte, her ne kadar kafa tabani
yaklasimlari arasinda sayilmasalar da, önemli
posterior yaklasimlar su sekilde siralanabilir:
Supraserebellar Infratentoryal Yaklasim, siklikla pineal
bölge, beyinsapi ve kolliküller ile III. ventrikül
lezyonlari için kullanilmaktadir (119). Oksipita!
Transtentoryal Yaklasim, yukarida tarif edilen
bölgelere daha yukaridan bakan ve tentoryumun
kesilmesini gerektiren bir yaklasim seklidir (64).
Kombine Supra -ve Infratentorya! Transsimis Yaklasim,
pineal bölgenin büyük ve dev tümörleri için tercih
edilmektedir. Tentoryum ve transvers sinüs
kesilmekte böylece hem supra- hem de infratentoryal
kompartman birlestirilmektedir (137). Orta Hat
Transvermian Yaklasim, dördüncü ventrikül ve latereil
beyin sapina ulasmak amaci ile serebelleir vermisin
'splite' edilmesi ile uygulanir. Subtonsiller
TransserebellomedÜller Yaklasim ile dördüncü ventrikül
ve beyin sapilateralinde yer alan ve superior, inferior
ve laterale uzanan lezyonlara serebellar tonsilin
altindan serebellomedüller fissür yolu ile
yaklasilabilir (15,87,125,126, 131)..

Yukarida özetlenmeye çalisildigi gibi, kafei
tabaninin farkli bölgelerindeki lezyonleira
yaklasabilmek amaci ile kullanilabilecek birçok
cerrahi teknik bulunmaktadir. Cerrahi teknigi iyi
uygulayabilmek kadar endikasyonu dogru koymak
da son derece önemlidir. Süphesiz ki, teorik ve pratik
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Tablo 4: Klival ve posterior fossa tÜmörleri, bilhassa menengiomalar için tercih edilecek yaklasimlar (1OS)

TÜmörÜn Tuttugu Tavsiye Edilen

Bölge

Lezyonun ÖzelligiYaklasim

KÜçÜk veya orta hacim,

FrantotemporaJ,
Üst Klivus

Orta fossaya uzanim Orbitozigomatik (OZO)

BÜyÜk veya dev hacim, orta hatta ve paramedyan -Dorsum selladan yÜksekligi

=>Parsiyel Labirintektomi-Petroz

Üst ve Orta Klivus
2 cm den fazla A pisektomi (PLP A)

-Dorsum selladan yüksekligi

=>PLP A + FrontotemporaJ, OZO

2 cm den az KÜçÜk veya orta hacimOrta Klivus,
-Merkezde yerlesmis=>PLPA

Petroz çati

- La teralde yerlesmis=>Retrosigmoid

Petraz çati Laterali,

Retrasigmoid, veya

Pontoserebellar Açi

Retrolabirintin petrozal

Üst ve Orta Klivus,
Dev hacim, geçirilmis cerrahi,

Petraz çati,

vaskÜler tutulum, beyin sapi isitme iyi olanTotal petrazektomi
Kavernöz SinÜs

tarafa itilmis
Orta ve Alt Klivus

BÜyÜk veya dev hacim PLP A + l~etrasigmoid

Alt Klivus,

Santral veya Lateral Uzak Lateral Transkondiler

CI-C2 Bölgesi

Açiklama: Yazarlar sekillerin çizilmesindeki
katkilarindan dolayi Dr. Beril Gök' e tesekkÜr ederler.

anatomik birikim ile birlikte zaman içinde edinilecek

cerrahi tecrÜbe dogru endikasyonun konulmasina
yardimci olacaktir.
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